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Gesundheitssektor weiter im Aufwind. Von 1996 bis 2006 nahmen in
Deutschland die Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen von EUR 195 Mrd. auf EUR
248 Mrd. zu. Das Wachstum von insgesamt 27% war um 3%-Punkte starker als
die Zunahme des BIP. Die Entwicklung tberproportional steigender Gesundheits-
ausgaben durfte sich in den kommenden Jahren fortsetzen. Bis 2015 kdnnte ihr
Anteil am BIP 12% erreichen (derzeit: knapp 11%).

Impulse dank demografischer Entwicklung. Wachstumstreiber der zuneh-
menden Gesundheitsausgaben ist die alternde Gesellschaft. Die Zahl der lber 65-
Jahrigen wird von derzeit 16,3 auf 17,5 Mio. im Jahr 2015 steigen. |hr Anteil an der
Gesamtbevodlkerung kommt dann auf 21% gegenlber 20% 2006. Noch eindrucks-
voller ist die Entwicklung bei den Uber 80-J&hrigen. Bis 2015 kénnte deren Zahl
um fast ein Drittel auf knapp 5 Mio. zulegen. Demzufolge expandiert auch die
Nachfrage nach Produkten und Dienstleistungen gegen altersbedingte Beschwer-
den. Unterstitzt wird dieser Trend durch den medizinischen Fortschritt und das
zunehmende Gesundheitsbewusstsein in der Bevélkerung.

Gesundheitspolitik ist Weichensteller. Im April 2007 trat das GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz in Kraft, das aber erst bis Anfang 2011 vollstédndig umge-
setzt wird. Die Politik konnte sich nicht zu drastischen Reformen in Richtung
Marktwirtschaft durchringen. Die Trennung zwischen ambulanter und stationéarer
Versorgung der Versicherten bleibt weiterhin bestehen. Es kam lediglich zu einem
Einbau marktwirtschaftlicher Elemente in die bestehenden Strukturen. So kénnen
sich Patienten, die an schweren oder seltenen Krankheiten leiden, kiinftig ver-
starkt auch im Krankenhaus ambulant behandeln lassen.

Immer mehr Arzte. In Zukunft diirfte die Zahl der niedergelassenen Arzte weiter
zunehmen — allerdings verlangsamt. Bis 2015 steigt deren Zahl um 0,3% auf
131.000 (2006/1992: + knapp 2% p.a.). Ein Grund fir den lediglich moderaten
Anstieg ist der Trend zu Gemeinschaftspraxen und Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) dank niedrigerer Kosten und hdéherer Einnahmen pro Arzt.

Zunehmende Zahl niedergelassener Arzte in Deutschland
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Gesundheitsausgaben
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1. Gesundheitswesen: grofRte Branche in
Deutschland

Die Gesundheitssparte in Deutschland wurde immer mehr zum
Zugpferd der Wirtschaft. Von 1996 bis 2006 stiegen die Ausgaben in
diesem Bereich von EUR 195 Mrd. auf EUR 248 Mrd. Das Wach-
stum von insgesamt 27% war um 3%-Punkte starker als die Zu-
nahme des BIP. Die Branche ist schon seit [Angerem der gréi3te
Wirtschaftsbereich. Die Beschéftigtenzahl von 4,3 Mio. ist beispiels-
weise hdher als die der Automobilindustrie und die der Elektroindu-
strie. Die Arztdichte ist in Deutschland mit 264 Einwohnern je Medi-
ziner deutlich gunstiger als in Frankreich (305), den Niederlanden
(317) und GroBbritannien (433).

In Deutschland kommen die Ausgaben fir Gesundheit derzeit auf
einen Anteil am BIP von knapp 11%. Damit belegen wir weltweit den
vierten Platz hinter den USA (rd. 15%), der Schweiz (knapp 12%)
und Frankreich (gut 11%). Auch in Zukunft wird der Gesundheits-
markt deutlich wachsen. Treiber in den Industriestaaten sind die
Alterung der Bevdlkerung, der medizinische Fortschritt und das zu-
nehmende Gesundheitsbewusstsein.

Dank des hohen fachlichen Standards der Mediziner und der Arzt-
dichte ist die Qualitat des Gesundheitswesens bei uns relativ hoch.
Die Wartezeiten der Patienten fiir Operationen sind im internationa-
len Vergleich gering. Die betréachtlichen Ausgaben im deutschen
Gesundheitswesen stehen jedoch im Widerspruch zu einer nicht
immer ausreichenden Effizienz. Dies bemangelt auch der Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen.

Zahl der Arzte und Zahnérzte von Jahr zu Jahr gestie-
gen

Von 1996 bis 2006 nahm die Zahl der niedergelassenen Arzte um
insgesamt knapp 13% auf 127.000 zu. Etwas ungunstiger war die
Entwicklung bei den Zahnéarzten. lhre Zahl stieg im entsprechenden
Zeitraum um 11% auf rd. 56.000. Da das Honorarvolumen seitens
der Gesetzlichen Krankenversicherung ,gedeckelt” war, bedeutete
dies automatisch sinkende Einnahmen pro niedergelassenen Arzt.
In den Ballungsgebieten (vor allem in den GroBstadten) entstand
inzwischen eine kostspielige Uberversorgung. Demgegeniiber wur-
den in landlichen Regionen — hauptsachlich in Ostdeutschland —
Praxen geschlossen. Aufgrund der geringeren wirtschaftlichen
Attraktivitat konnten hier keine Nachfolger gefunden werden. Die
Fahrten zum Arzt werden immer langer. Bei Hausarztbesuchen
kénnten es schon bald bis zu 30 km sein und bei Facharztbesuchen
50 km. Eine Rolle spielt auch, dass die Verdienste der Arzte in Ost-
deutschland rund ein Finftel unter dem Niveau in Westdeutschland
liegen. Das Durchschnittsalter der Vertragséarzte (zur Behandlung
von sozialversicherten Patienten zugelassene und ermachtigte Arz-
te) kommt 2006 auf 51,2 Jahre gegeniber 48,7 vor zehn Jahren.

GroBe Unterschiede in den einzelnen Bundeslandern

Es ist daher nicht Uberraschend, dass die Zuwachsraten der nieder-
gelassenen Arzte in West- und Ostdeutschland sehr unterschiedlich
sind. In den alten Bundeslédndern expandierte die Zahl der Nieder-
lassungen (ohne Berlin) zwischen 1996 und 2006 um insgesamt
15%. Besonders hoch war die Zunahme in Hamburg, Bayern, Nie-
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dersachen und Nordrhein-Westfalen. Demgegenlber nahm die Zahl
der Niederlassungen in den neuen Bundeslandern (ohne Berlin) nur
um 2% zu. Die héchsten Wachstumsraten erreichten hier Branden-
burg und Sachsen, wahrend die Zahl der Niederlassungen in Sach-
sen-Anhalt sogar leicht zuriickging. In Berlin machten sich im ent-
sprechenden Zeitraum 13% mehr Humanmediziner selbsténdig.

Die Arztdichte ist in den alten Bundeslandern mit 640 Einwohnern je
niedergelassenen Arzt (nicht je Mediziner insgesamt) héher als in
Ostdeutschland. Mit einem Wert von 500 erreicht sie in den Stadt-
staaten Hamburg und Bremen ein Uberdurchschnittliches Niveau. In
Munchen und Frankfurt am Main liegt der entsprechende Wert sogar
noch merklich héher, in den Flachenstaaten dagegen niedriger. Die
geringste Zahl im Westen weisen Niedersachsen und Rheinland-
Pfalz mit ca. 700 Einwohnern je niedergelassenen Arzt auf. In den
neuen Bundeslandern kommen auf einen niedergelassenen Arzt
750 Einwohner. Besonders niedrig féllt die Arztdichte in Branden-
burg — trotz der Uberdurchschnittlichen Zunahme der niedergelas-
senen Arzte im Vergleich zu Ostdeutschland insgesamt — mit 800
aus; die niedrige Dichte gilt auch fiir Sachen-Anhalt. Dabei muss
bertcksichtigt werden, dass die Einkommen ostdeutscher Haushalte
zuletzt um knapp 17% niedriger waren als in Westdeutschland. Dies
durfte eine geringere Zahl von Privatpatienten zur Folge haben, was
die Bereitschaft fir eine Niederlassung bremst. Zudem kommen in
Ostdeutschland auf einen Quadratkilometer nur 156 Einwohner,
wéahrend es in Westdeutschland 264 sind. Nicht zuletzt war schon in
der ehemaligen DDR — vor allem in landlichen Regionen — die Zahl
der Arzte, bezogen auf die Bevélkerung, deutlich niedriger als in den
alten Bundeslandern. In Regionen, die durch eine geringe Sied-
lungsdichte und gleichzeitig durch niedrige Kaufkraft charakterisiert
sind, kann ein Arztemangel gegeben sein — obwohl in Deutschland
insgesamt eine Uberversorgung vorherrscht.

Facharztliche Versorgung nahm zu

In den letzten zehn Jahren haben sich in der &arztlichen Versorgung
die Anteile zwischen Haus- und Fachéarzten merklich verschoben.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) hélt eine Relation
Hausérzte zu Fachéarzten von 60:40 fir optimal. Dieses Verhaltnis
bestand im Jahr 1991 und hat sich in den folgenden Jahren zu La-
sten der hausérztlichen Versorgung verschoben. Wahrend die
Hausérzte 1996 noch einen Anteil an der ambulanten Versorgung
von 55% erreichten, sank er bis 2006 auf 49%. Dementsprechend
hat die fachérztliche Versorgung Anteile gewonnen. Griinde daftr
sind die besseren Einkommensmadglichkeiten von Fachérzten.

Die mit Abstand héchste Zuwachsrate unter den Vertragsérzten
erreichten mit gut 6% die Anasthesisten. Aufgrund des technischen
Fortschritts in der Medizintechnik kénnen heute deutlich mehr Ope-
rationen ambulant durchgefiihrt werden als noch vor zehn Jahren.
Diese Entwicklung veranlasste zahlreiche Krankenhauséarzte, sich
selbstandig zu machen. Von diesem Trend profitierten auch die Chi-
rurgen, deren Zahl etwas starker zunahm als die der Vertragséarzte
insgesamt. Eine hohe Zuwachsrate verzeichneten auch die Interni-
sten, u.a. weil sich die Zahl der Diabetiker innerhalb von zehn Jah-
ren auf etwa 8 Mio. verdoppelte und viele Patienten zudem mit er-
heblichen Nebenwirkungen zu kdmpfen haben (z.B. Herzerkrankun-
gen oder Nierenschaden). Auch die Zahl der Radiologen nahm
spurbar zu. MafBgeblich dafir ist ein verstarktes Vorsorgeverhalten
in der Bevdlkerung, weil sich mit neuen Diagnoseverfahren Krank-

15. Januar 2008



Mediziner: Chancen durch neue Einnahmefelder

Deutsche Bank Research

Zahl der privaten Kranken-
hauser steigt schnell

Anzahl
3.000
2.500
|||II||||||||"I
1.500

1.000

0

91 93 95 97 99 01 03 05

M Private
Freigemeinndtzige
m Offentliche

Quelle: Statistische Bundesamt n

Leichte Zunahme der
niedergelassenen Arzte
in '000
450
400
350
300
250
200
150
- Niedergel. Arzte 100
50

0

92 94 96 98 00 02 04 06

Quellen: Statistisches Bundesamt, Kassenarztliche 7
Bundesvereinigung

Arzte insg.

Merklich héhere Zahl
niedergelassener Zahnarzte

in '000
90
Zahnérzte insg. 80
70
60
50

~— Niederg. Zahndrzte 4

30
92 94 96 98 00 02 04 06

Quelle: Bundeszahnéarztekammer n

heiten frihzeitig erkennen lassen und damit die Heilungschancen
erhdht werden.

Demgegenuber stagnierte bei Kinderérzten die Zahl der Praxisneu-
griindungen aufgrund der geringeren Geburtenzahl; dies bremste
auch die Zuwachsrate bei den Frauenéarzten. Unterdurchschnittlich
war auch der Anstieg bei den Augen- und HNO-Arzten, weil in die-
sen Bereichen die Kosten flr eine Praxisneugrindung (in West-
deutschland) um rd. EUR 90.000 bzw. EUR 60.000 Uber dem Durch-
schnitt aller Fachbereiche lagen (knapp EUR 120.000).

Zahl der Krankenhausérzte gestiegen

Von den 311.000 in Deutschland berufstatigen Arzten waren 2006
134.000 oder 43% im stationaren Bereich tatig (ohne Belegéarzte
und Arzte im Praktikum), davon knapp ein Zehntel als leitende Arz-
te. Trotz der 2006 gegeniiber 1996 um 165 niedrigeren Zahl der
Krankenh&user (SchlieBungen und Zusammenlegungen) stieg die
Zahl der Arzte um jahresdurchschnittlich 2,5%. Ein Grund fir die
zunehmende Zahl von Arzten in Krankenhausern war ein Urteil des
Européischen Gerichtshofs von 2004. Danach miissen éarztliche
Bereitschaftszeiten in Krankenh&usern in vollem Umfang auf die
gesamte Arbeitszeit angerechnet werden.

Zusatzliche Einnahmen dank privater Zahlungen

Viele Kassenérzte sind derzeit bemiht, ihre Einnahmen Uber privat-
wirtschaftliche Leistungen zu verbessern. Die Behandlung eines
Privatpatienten bringt einen mehrfach hdheren Umsatz als bei Ab-
rechnungen mit der GKV. Im Bereich der Zahnmedizin sind private
Behandlungen noch stérker ausgepragt als bei den Humanmedizi-
nern. Die Zahnérzte in Westdeutschland rechnen derzeit schon rund
die Halfte privat ab; in Ostdeutschland ist es gut ein Drittel.

Die so genannten Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) sind
eine Méglichkeit, die Ertragssituation der Arzte zu verbessern. Sie
kommen zwar grundséatzlich der persdnlichen Gesundheit zugute,
werden aber von den Gesetzlichen Krankenkassen nicht bezahlt;
diese erachten sie nicht als notwendig. Zu den insgesamt etwa 300
IGeL gehdren auch alternative Heilverfahren (z.B. Akupunktur, Hyp-
nose, medizinisch-kosmetische Behandlungen). Besonders privat-
arztlich orientierte Praxen erzielen derzeit mit diesen Leistungen
schon bis zu einem Viertel ihres Umsatzes.'

Die Zahl der Privatarzte hat sich in den letzten Jahren weiter erhdht.
Ihr Anteil an den niedergelassenen Arzten insgesamt stieg bis 2006
auf rd. 6%. Vor zehn Jahren lag diese Quote erst bei knapp 2%. Ein
Grund flr die merkliche Zunahme der Privatpraxen liegt darin, dass
viele Arzte nach Ausscheiden als Kassenarzt ab dem 68. Lebens-
jahr weiter arbeiten und ausschlieBlich Privatpatienten behandeln.

Inzwischen ist in vielen kassenérztlichen Planungsbezirken eine
Niederlassung als (Kassen-)Arzt nicht mehr méglich, wenn die Rela-
tion Einwohner pro Arzt eine bestimmt Quote unterschreitet. Beson-
ders in Berlin, Hamburg und Bremen sind die Méglichkeiten fiir eine
Neugrindung inzwischen sehr schlecht, da dort Anfang 2007 in
nahezu allen Kassenbezirken die Kontingente erfillt waren. Dem
steht z.B. ein starkerer Nachholbedarf bei Hauséarzten in Bayern,
Niedersachsen und Sachsen-Anhalt gegenuber.

Die verschlechterte wirtschaftliche Lage der niedergelassenen Arzte
l&sst sich u.a. aus dem seit Jahren in Westdeutschland gesunkenen

! Siehe Rebmann Research (2007). Managementhandbuch Arzte.
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ideellen Preis fir die Ubernahme einer bereits bestehenden Einzel-
praxis ableiten. Er sank von EUR 89.000 im Zeitraum 2001/2002 auf
EUR 79.000 in 2005/2006 (-11%). Fir Arzte ist grundsétzlich die
Ubernahme einer bestehenden Praxis bzw. der Einstieg in eine
Gemeinschaftspraxis einer Neugriindung vorzuziehen. Bei einer
Neugriindung liegt das Aufgaberisiko innerhalb von drei Jahren bei
tiber 50%,” da jeder Patient neu gewonnen und langerfristig gebun-
den werden muss. Generell ist das Insolvenzrisiko bei Zahnarztpra-
xen aufgrund des gréBeren Investitionsvolumens héher als bei Hu-
manmedizinern. Das Investitionsvolumen fiur eine Arztpraxis liegt
derzeit im Schnitt bei einer Ubernahme oder Neugriindung in etwa
gleich hoch zwischen EUR 200.000 und 250.000 (bei Zahnérzten
gut EUR 330.0003). Im Vergleich zu anderen freien Berufen ist das
Insolvenzrisiko von Arzten gering.

2. Perspektiven der Mediziner von demo-
grafischen Trends abhangig

Die Zukunft des Arztberufs wird entscheidend von demografischen
Trends bestimmt. Bevolkerungsprognosen beruhen auf Annahmen
hinsichtlich Lebenserwartung, Zuwanderung aus dem Ausland und
Geburtenhaufigkeit. Allerdings kommt man je nach Pramisse zu
stark unterschiedlichen Ergebnissen. So hat das Statistische Bun-
desamt Ende 2006 in seiner elften Bevodlkerungsvorausberechnung
bis 2050 flinfzehn Szenarien vorgelegt, die sich um mehrere Millio-
nen Menschen unterscheiden.*

Mittelfristig zwar riicklaufige Bevélkerungszahl erwar-
tet...

Die Bevdlkerungs-Prognose von DB Research basiert auf der mittle-
ren Variante dieser Schatzungen. Hierbei wird bis 2015 eine Netto-
zuwanderung aus dem Ausland von 200.000 pro Jahr, eine Lebens-
erwartung bei Geburt von 83,5 Jahren bei Mannern und 88,0 Jahren
bei Frauen und eine Geburtenhaufigkeit von 1,4 Kindern pro Frau
unterstellt. Die Geburtenhaufigkeit ist in Deutschland seit Jahren
erheblich zu niedrig, um die Bevdlkerungszahl ohne Zuwanderung
auf dem derzeitigen Niveau zu halten. Um die Bevdlkerungszahl
ohne Zuwanderung zu stabilisieren, misste die Geburtenhaufigkeit
bei rd. 2,1 Kindern je Frau liegen. Familienpolitische MaBnahmen —
wie sie vor kurzem getroffen wurden — dirften aber kaum die Kraft
besitzen, diese Entwicklung herbeizufiihren. Dagegen hat sich die
Lebenserwartung in Deutschland merklich erhdht. Sie betragt be-
reits heute bei der weiblichen Bevoélkerung 82 Jahre (ménnlich 77
Jahre; zum Vergleich 1950: rd. 69 bzw. 65 Jahre). MaBgeblich fur
diese Entwicklung ist der medizinische Fortschritt, das steigende
Gesundheitsbewusstsein der Bevdlkerung sowie der Strukturwandel
der Wirtschaft in Richtung weniger korperlich belastende und ge-
féhrliche Tatigkeiten.

Insgesamt diirfte die Bevdlkerungszahl in Deutschland von derzeit
82,3 Mio. bis 2015 auf 81,8 Mio. zuriickgehen. Bis 2050 wird bei
dieser Variante sogar nur mit ca. 74 Mio. Einwohnern gerechnet.
Gegenlber unserer letzten Prognose hat sich die Erwartung riick-

2 Ebenda.

Siehe Rebmann Research (2007). Managementhandbuch Zahnarzte.

4 Siehe Statistisches Bundesamt (2006). Bevolkerung Deutschlands bis 2050.
Ubersicht der Ergebnisse der 11. koordinierten Bevélkerungsvorausberech-
nung — Varianten und zusétzliche Modellrechnungen. Wiesbaden.

15. Januar 2008



Mediziner: Chancen durch neue Einnahmefelder

Deutsche Bank Research

Schoénheitsoperationen
boomen
Mio. (USA)

3

II 2
I 1
-III .

92 96 98 00 02 04 05 06

Quelle: American Society of Plastic Surgeons m

Schonheitsbehandlungen

expandieren

Mio. (USA)
12
11
10
9
8
7
6

2000 2002 2003 2004 2005 2006

Quelle: American Society of Plastic Surgeons m

laufiger Bevolkerungszahlen bestatigt. Seit drei Jahren ist die Zahl
in Deutschland zurlGickgegangen. Die hier unterstellte Nettozuwan-
derung von 200.000 Personen pro Jahr ist angesichts der aktuell
deutlich geringeren Zuwanderungszahl sehr optimistisch. Aber fur
die medizinisch relevante Altersgruppe der tGber 65-Jéhrigen ist
weniger die Nettozuwanderung in der Zukunft bedeutend als die
Alterung der bereits heute lebenden Menschen.

... aber Verschiebungen in der Altersstruktur begiinsti-
gen Gesundheitsberufe

2006 waren von den gut 82 Mio. Einwohnern in Deutschland 16,3
Mio. oder knapp 20% Uber 65 Jahre alt. Bis 2015 durfte nach unse-
rer Prognose dieser Anteil auf 21% steigen — das wéaren 1,3 Mio.
Menschen in dieser Alterskohorte mehr. Noch bemerkenswerter ist
die Entwicklung bei den Hochbetagten, also den Einwohnern uber
80 Jahre. Heute leben in Deutschland etwa 3,8 Mio. Menschen die-
ser Altersgruppe; 2015 dirften es 4,8 Mio. sein (+ knapp 30%). Der
Alterungsprozess der Gesellschaft wirkt sich positiv auf die Gesund-
heitsberufe aus. Fir den Gesundheitsmarkt bedeutet dies, dass in
Zukunft verstarkt Produkte und Dienstleistungen gegen altersbe-
dingte Erkrankungen nachgefragt werden. Beispielsweise gibt in
Deutschland heute ein 70-Jahriger im Durchschnitt finfmal so viel
Geld fir Medikamente aus wie ein 45-Jahriger.

Zwar fallt ein groBer Teil der Gesundheitsausgaben in der letzten
Lebensphase vor dem Tode eines Menschen an — unabhéngig von
der Lebenserwartung (z.B. so genannte Sterbekosten im letzten
Lebensjahr).5 Aber andere Gesundheitsausgaben bei chronisch
Kranken (z.B. fur Diabetes oder Herz-Kreislauferkrankungen) ent-
stehen nicht zuletzt als Folge des medizinischen Fortschritts auch in
jungeren Jahren und nehmen mit steigender Lebenserwartung zu.
Dies gilt auch fir Ausgaben im Rahmen der ,personal care, die
infolge eines wachsenden Gesundheitsbewusstseins und dank ho-
herer Einkommen an Bedeutung gewinnen. Daher dirften die Ge-
sundheitsausgaben auch kinftig deutlich schneller als das BIP zu-
nehmen.

Zunehmendes Gesundheitsbewusstsein bringt Impulse

Die steigenden Ausgaben fir gesundheitsnahe Leistungen in
Deutschland zeigen, dass sowohl in der alteren als auch in der jin-
geren Bevolkerung eine steigende Zahlungsbereitschaft fir eine
bessere Gesundheit und ein ansprechendes Aussehen gegeben ist.
Eitelkeit wird immer mehr zum Impulsgeber. Was friher von den
alten Menschen als unvermeidliche Alterserscheinung akzeptiert
wurde, nehmen sie heute nicht mehr so ohne weiteres hin. Hier
er6ffnet sich ein riesiger Markt gegen altersbedingte kdrperliche
Einschrankungen. Die Schénheitschirurgie hat sich in Deutschland
inzwischen zu einem Milliardengeschéft entwickelt. So werden im
Gesichtsbereich eine Vielzahl von operativen Eingriffen angeboten.
Lifestyle-Drugs kurieren keine lebensbedrohlichen Krankheiten,
sondern sollen in erster Linie Wohlbefinden und Aussehen der Kon-
sumenten verbessern. Bis 2010 dirften Anti-Falten-Mittel, Fettredu-
zierer und Potenzmittel Wachstumsraten zwischen 10 und knapp

® Siehe Felder, Stefan (2005). Lebenserwartung, medizinischer Fortschritt und
Gesundheitsausgaben: Die Empirie. Plenums-Vortrag auf der Jahrestagung des
Vereins fur Socialpolitik, Bonn. Siehe auch Bergheim, Stefan (2006). Hurra, wir le-
ben langer! Gesundheit und langes Leben als Wachstumsmotoren. Deutsche Bank
Research. Aktuelle Themen 345. Februar 2006. Frankfurt am Main.
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Beitragssatz in der GKV
zuletzt wieder gestiegen
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30% p.a. aufweisen.® Auch im Dentalbereich gibt es eine Reihe von
Moglichkeiten, Z&hne besser aussehen zu lassen. Eine wachsende
Zahl von Zahnérzten spezialisiert sich derzeit auf den lukrativen
Sektor der &sthetischen Zahnkorrekturen (Bleaching, Zahnreini-
gung).

Angesichts des Fitness-Trends in der Gesellschaft richten sich die
wellness- und gesundheitsnahen Branchen zusehends an den Be-
durfnissen des Marktes aus und schaffen dabei eine Fille neuer
Produkte und Dienstleistungen. In den USA wurde Wellness schon
vor 25 Jahren zum Motto einer Bewegung. Dabei handelt es sich
um eine Strategie, die Gesundheit durch eigenmotiviertes Verhalten
zu verbessern. Angesichts der guinstigen Perspektiven rlstet auch
die Hotellerie seit Jahren auf, denn Wellness, kombiniert mit medizi-
nischen Angeboten, stdBt auf groBBes Interesse der Kunden. Nach
Angaben des Deutschen Wellness Verbandes (DWV) stieg der Um-
satz in der Wellness-Branche in den letzten finf Jahren um 5% p.a.
auf EUR knapp 78 Mrd. Damit ist der Umsatz der Branche etwa
doppelt so hoch wie der des gesamten deutschen Verlags- und
Druckwesens. Auch in den kommenden Jahren durfte sich im Well-
ness-Bereich der Trend expandierender Umsatze fortsetzen, weil
immer neue Marktfelder erschlossen werden kénnen.

Die Entwicklung der verfiigbaren Einkommen und der Konsum von
Arzneimitteln bzw. Dienstleistungen im Gesundheitsbereich sind eng
miteinander verzahnt. Einerseits schafft der tendenziell zunehmende
Wohlstand die Voraussetzungen fiir hdhere Gesundheitsausgaben,
andererseits fihrt Wohlstand aber auch zu einem héheren Krank-
heitsrisiko als Folge etwa von falscher Erndhrung und Bewegungs-
mangel. Insgesamt diirften allméahlich steigende Einkommen der
Bevdlkerung zum Wachstum der Gesundheitsausgaben beitragen.

3. Weitere Reformschritte im Gesund-
heitswesen

Im April 2007 trat das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz in Kraft,
das vor allem den steigenden Kosten der Gesundheitsversorgung
durch medizinischen Fortschritt und demografischen Wandel Rech-
nung tragen soll. Das Gesetz wird aber erst bis Anfang 2011 voll-
stédndig umgesetzt. Insgesamt gesehen konnte sich die Politik nicht
zu drastischen Reformen in Richtung Marktwirtschaft durchringen.7
Die Trennung zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung der
Versicherten bleibt weiterhin bestehen. Es kam lediglich zu einem
Einbau marktwirtschaftlicher Elemente in die bestehenden Struktu-
ren. So kénnen sich z.B. Patienten, die an schweren oder seltenen
Krankheiten leiden, kiinftig verstérkt auch im Krankenhaus ambulant
behandeln lassen.

Neu geschaffen wurde der Gesundheitsfonds, mit dem die Finanzie-
rung der GKV grundlegend gedndert wurde. In diesen , Topf* flieBen
die Beitrage der Arbeitnehmer und -geber sowie Steuergelder.

Wahrend die gesetzlichen Krankenkassen bisher die Héhe ihrer
Beitrage selbst festsetzen konnten, sollen alle Mitglieder ab 2009
den gleichen Beitragssatz zahlen. Dieser wird jahrlich vom Bun-

Siehe Perlitz, Uwe (2002). Pharmamarkt: Run auf Lifestyle-Drugs von Demografie
verstérkt. Deutsche Bank Research. Aktuelle Themen 244. November 2002.
Frankfurt am Main.

Siehe Brauninger, Dieter (2006). Gesundheitspolitik. Ohne Marktorientierung kein
nachhaltiger Erfolg. Aktuelle Themen 348. April 2006. Frankfurt am Main.
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desministerium fiir Gesundheit festgesetzt und orientiert sich an den
Ausgaben der GKV. Der Beitragseinzug bleibt auch weiterhin bei
den Krankenkassen, die die Beitrdge ab 2009 an den Gesundheits-
fonds weiterleiten. Ab 2011 erhalten die Arbeitgeber die Option,
sémtliche Beitrdge nur noch an eine Kasse zu entrichten. Dadurch
wird der Beitragseinzug vereinfacht und es ist zu erwarten, dass es
zu einer Beschleunigung des Konzentrationsprozesses bei den
Krankenkassen kommt.

Neben diesen Einnahmen sieht das Gesetz eine umfangreiche
Steuerfinanzierung vor. Der Zuschuss aus allgemeinen Steuermit-
teln lag im Jahr 2006 bei EUR 4,2 Mrd. und soll in den kommenden
Jahren bis zu einem Hochstbetrag von EUR 14 Mrd. steigen. Aus
diesem Fonds erhélt jede Krankenkasse eine Zuweisung. Reichen
die gesamten Einnahmen zur Ausgabendeckung der Kassen nicht

Hohere Zahl von Arzten in aus, miissen diese einen Zusatzbeitrag erheben. Durch diese Rege-

p” .
iln(ll(')%;\kenhausern lung verlieren die Kassen aber weitestgehend ihre Finanzautono-
140 100 mie, da sich ihr finanzieller Spielraum lediglich auf eine mdgliche
120 90 Erhebung des (gesetzlich eng begrenzten) Zusatzbedarfs be-
80 schrénkt. Eng verknupft damit ist die Reform der Privaten Kranken-
100 70 versicherung, die ab 2009 einen Basistarif anbieten muss, dessen
80 gg Leistungsumfang dem der GKV entspricht.
60 40 Sehr wahrscheinlich ist, dass die gesetzlichen Krankenkassen auch
40 30 kinftig unter einem erheblichen Sparzwang stehen. Dementspre-
20 ?g chend ist mit weiteren Einschnitten im Leistungskatalog der GKV zu
o TNNNENENNNNNNEN rechnen. .I'Dlese Aussage deckt sich in etwa mit einer Umfrag_e de_s
- Insﬁtuts fu[ Demqskome Allensbach von End_e 2007. Zvyar wird die
_ Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitswesens insgesamt
= Insgesamt (links) tiberwiegend positiv bewertet (rd. 65% der Befragten), doch rechnen
Leitende Arzte (rechts) etwa 85% mit weiter steigenden Belastungen.
== (Oberarzte (rechts) .
—Assistenzarzte (rechts) Zunehmender Wettbewerb fiir Arzte und Krankenhau-
* ohne Belegarzte und Arzte im Praktikum ser

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschatt E Neben die heutigen kollektiv-vertraglichen Regelungen zwischen
den Krankenkassen(verbanden) und den Verbanden der Leistungs-
erbringer treten mehr und mehr individuelle Vertrage der Kranken-
kassen mit einzelnen Arzten und Krankenhausern oder Gruppen

D e L e LR O dieser Anbieter (integrierte Versorgung). Derzeit muss jede Kran-

hausbetten in Deutschland

Einwohner je Bett kenkasse fur ihre Versicherten einen Hausarzttarif anbieten, der
schon 2004 auf feiwilliger Basis eingefihrt wurde, um die Zusam-
JP I 78 menarbeit zwischen den einzelnen Arzten zu verbessern. Nach
NO I 122 diesem System verpflichten sich die Patienten, in einem bestimmten
FR I 128 Zeitraum immer erst zu ihrem Hausarzt zu gehen. Ambulante fach-
DE N 157 arztliche Leistungen erfolgen nur auf Uberweisung des Hausarztes.
NL [ 201 Er ist von den Patienten autorisiert, Untersuchungsergebnisse an
GR I 209 die Facharzte weiterzuleiten. Dadurch werden aufwandige Doppel-
IT N 240 untersuchungen vermieden, was die GKV entlastet.

GB I 257

ES I 279

US I 307
SE I 341

Far die Patienten bedeutet dies zwar eine ausreichende Versor-
gung, doch wird die freie Arztwahl dadurch erheblich eingeschréankt.
Anhand von individuellen Therapieplanen arbeiten Haus- und Fach-
arzte sowie Krankenhduser eng zusammen, um dadurch Kosten

0 100 200 300 400 einzusparen. Zudem kann die Kasse fur die Teilnahme an solchen
Modellen ihren Versicherten einen Bonus gewdhren — z.B. die Be-

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2007 . . ..
m freiung von der Praxisgebuhr.
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Anzahl der Vertragsarzte
(Kassenarzte) gestiegen

2006/1996
% p.a.
Allgemeinarzte 2,1
Internisten 1,9
Frauenarzte 0,3
Kinderéarzte 0,0
Augenarzte 0,2
Orthopaden 0,8
Nervenarzte 0,7
HNO-Arzte 0,3
Chirurgen 1,1
Hautérzte 0,2
Anésthesisten 6,4
Radiologen 2,3
Urologen 0,7
Laborarzte 2,0
Sonstige Arzte* -2,3
Summe
Vertrags-
arzte insges. 0,8

absolut

6.373
3.161
304

4

89
362
303
106
381
54
1.262
525
181
126
-4,072

9.159

* Praktische Arzte, Pathologen, arztl. Psycho-
therapeuten, Nuklearmediziner, Neurochirurgen u.a.

Quelle: KBV

4. Auswirkungen auf Mediziner

Unsere aktuelle Prognose basiert auf der Reform des Gesundheits-
wesens von Anfang 2007 und bestéatigt im Wesentlichen das Ergeb-
nis der Veroffentlichung vom Juni 2006.° Wir hatten damals ange-
nommen, dass die Politik mehr marktwirtschaftliche Strukturen in
das Gesundheitswesen einbaut und an einer starkeren Eigenbeteili-
gung der Birger an ihren Krankheitskosten kein Weg vorbeigeht.
Zudem wurde ein scharferer Wettbewerb fiir Arzte und Krankenh&u-
ser unterstellt.

Nach unserer neuen Schatzung nimmt die Zahl der niedergelasse-
nen Arzte bis 2015 um 0,3% p.a. auf 131.000 zu, gegeniiber knapp
2% p.a. im Zeitraum von 1992 bis 2006. Die Zahl der (niedergelas-
senen) Zahnérzte steigt von 2006 bis 2015 um insgesamt rd. 1.000
auf 57.200 (+0,2% p.a.). Demgegenlber wachst die Zahl der Hu-
manmediziner insgesamt (einschlieBlich Arzte in Krankenhausern,
Betrieben, Behdérden und bei der Bundeswehr) bis 2015 um rd. 1%
p.a. auf 437.000, zum Vergleich 1992 bis 2006: +2% p.a. Ein Grund
fur die vergleichsweise geringe Zunahme der Zahl niedergelassener
Arzte ist — neben der aktuell guten Versorgung in Deutschland ins-
gesamt — die Tendenz zu Gemeinschaftspraxen und MVZ. Die Zahl
der Gemeinschaftspraxen dirfte bis 2015 nach unserer Prognose
um 3% p.a. und die der MVZ um knapp 10% p.a. zulegen. Dabei ist
zu bericksichtigen, dass der Zuwachs bei den MVZ deshalb so
hoch ist, weil diese Form erst seit 2004 mdglich ist.

Anasthesisten auch weiterhin mit guten Chancen

Bis 2015 diirfte die Zahl der niedergelassenen Arzte insgesamt zwar
um fast 3.500 héher sein als 2006, doch ist die Entwicklung in den
einzelnen Fachzweigen sehr unterschiedlich. Eine Uberdurchschnitt-
liche Zuwachsrate werden mit knapp 2% p.a. auch weiterhin die
Andasthesisten aufweisen, weil der Trend zu ambulanten Operatio-
nen anhélt. Auch die Zahl der Radiologen nimmt Uberdurchschnitt-
lich zu (+ rd. 1% p.a.). Hier spielt eine wichtige Rolle, dass die Zahl
der Krebskranken von derzeit 425.000 p.a. weiter steigen durfte. Die
héheren Erkrankungszahlen sind vor allem auf den vermehrten Ein-
satz diagnostischer Verfahren zur Friherkennung zuriickzufiihren,
z.B. die radiologische Diagnostik. Nur marginal zulegen diirfte die
Zahl der Augenérzte, weil die verbesserten Dienstleistungen der
Augenoptiker sich nachteilig auf die Patientenzahl der Arzte auswir-
ken; zudem bremsen die hohen Kosten fir eine Neugriindung eine
Niederlassung. Letzteres gilt auch fiir die Orthopaden. Die Zahl der
Kinder- und Frauenarzte diirfte aufgrund der weiterhin geringeren
Geburtenzahlen stagnieren.

Steigender Trend zu Gemeinschaftspraxen

Die Zahl der Gemeinschaftspraxen nahm in den letzten Jahren
merklich zu. 2006 gab es in Deutschland mit knapp 20.000 etwa
4.000 mehr als im Jahr 2000. In einer Gemeinschaftspraxis nutzen
die Mediziner eine gemeinsame Patientenkartei und rechnen zu-
sammen ab. Dagegen beschrankt sich die Zusammenarbeit der
Mediziner in einer Praxisgemeinschaft lediglich auf die Nutzung von
Raumen und Geréaten sowie die Anstellung von Mitarbeitern. In Ge-
meinschaftspraxen waren 2006 rd. 45.000 Arzte (auBer Zahnérzte)

8 Siehe Perlitz, Uwe (2006). Demografische Entwicklung begtinstigt Mediziner.
Deutsche Bank Research. Aktuelle Themen 356. Juni 2006. Frankfurt am Main.
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tatig (Anteil an niedergelassenen Arzten: 35%), gegeniiber nur
Wieder mehr Studienan- 34.000 im Jahr 2000. Gemeinschaftspraxen gibt es auch im zahn-
Sl Gy L e e e arztlichen Sektor — z.B. im Bereich der Kieferorthopadie. Die Ten-
in '000 ) . . . .
denz zu mehr Gemeinschaftspraxen dirfte sich kiinftig sowohl im
13,5 350 arztlichen als auch im zahnérztlichen Bereich fortsetzen. MaBgeb-
lich dafur sind die niedrigeren Kosten im Vergleich zu einer Einzel-

300
130 o praxis und die damit verbundenen héheren Einnahmen pro Arzt.
250
12,5 200 Medizinische Versorgungszentren expandieren
12,0 . Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) vom 1.1.2004 hat
erstmals die Griindung eines MVZ ermdglicht. Ausschlaggebend ist,
dass ein gemeinsamer Trager die Einrichtung verwaltet und eine
11,0 50 arztliche Leitung die Fihrung der Mediziner Gbernimmt. Die Vorteile
93 95 97 99 01 03 05 dieser Einrichtungen gegenulber der traditionellen Versorgung sind

die Bindelung medizinischer Kompetenz unter einem Dach, Zeiter-
sparnis fur die Patienten durch kurze Wege und gemeinschaftliche
Nutzung der Medizintechnik sowie Wegfall des wirtschaftlichen Risi-
Quelle; Sitiisses Evme b m kos einer alleinigen Praxisgrindung bzw. -Ubernahme.

@ Humanmedizin (links)
Alle Studienbereiche (rechts)

Engagierten sich bei der Grindung von MVZ zuerst die niederge-
lassenen Arzte, sind jetzt auch die Krankenh&user im Vormarsch.
Derzeit gibt es bereits knapp 900 MVZ, von denen zwei Drittel von

Weniger Abschlussprii- Arzten und ein Drittel von Krankenh&usern betrieben werden. Mitte

fungen in Humanmedizin 2004 lag diese Relation noch bei etwa 85:15. Auch in den kommen-

in 000 den Jahren durfte sich diese Tendenz fortsetzen, da viele Kliniken

12 120 inzwischen die Einrichtung von MVZ planen. So kiindigte z.B. das
Rhon-Klinikum an, im kommenden Jahrzehnt neben jedem Kon-

11 zernkrankenhaus ein MVZ zu betreiben. Damit droht den niederge-

110 lassenen Arzten massive Konkurrenz, weil die MVZ flr viele Patien-

10 \ ten attraktiver sind. Zudem sind die Kosten in diesen Einrichtungen

pro Arzt erheblich niedriger als in Einzelpraxen.

100
9 \,.\ Honorare nehmen zu

Nach dem GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetz soll sich ab 2009
auch die Vergutung arztlicher Leistungen andern. Durch das neue
System soll die Transparenz fur die Kassen und die Kalkulationssi-
e Humanmedizin (links) cherheit fiir die niedergelassenen Arzte erhdht werden. Die von der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung und den Krankenkassen Ende
2007 beschlossene Neubewertung der &rztlichen Leistungen ist ein
Quelle: Statistisches Bundesamt m erster Schritt in Richtung Honorarreform. Im Durchschnitt sollen die
Leistungen um 10% héher bewertet werden. Dabei schneiden die
Hauséarzte besser ab als die Fachéarzte. Dies wird aber 2008 noch
keine Auswirkungen haben, da letztmalig ein gesetzlich vorge-
schriebenes Honorarbudget die Ausgaben der Kassen begrenzt.
Erst ab 2009 wird dieses Budget in der jetzigen Form abgeschafft

93 95 97 99 01 03 05

Alle Studienbereiche (rechts)

Zahl auslandischer Arzte in
Deutschl. stieg standig

Anzahl in '000 und die Bewertung wird von einem Punktesystem auf Euro und Cent
o5 umgestellt. Wie viel Geld ein Arzt fir eine Leistung dann tatséchlich
erhalt, wird aber erst Ende 2008 von den zustandigen Gremien be-
20 schlossen. Zudem dirften immer mehr Leistungen flr die Patienten

5 privat abgerechnet werden. Hierbei erzielen die Arzte hdhere Satze

als bei Abrechnungen uber die gesetzlichen Kassen. Der anhalten-
0 de Trend zu freiwilligen Zahlungen im Wellnessbereich, wo die Um-
séatze in den letzten Jahren expandierten, ist hierfiir ein Beleg.
0 Wieder mehr Studienanfanger in der Humanmedizin
01 02 03 04 05 06

In der letzten Zeit sieht es so aus, als ob das Interesse fir den Arzt-
__ beruf wieder zunimmt. Wahrend die Zahl der Studienanfanger in der
Quelle: Bundesdretekammer m Humanmedizin im Jahr 2004 deutlich zuriickging (-5%), legte sie in

—_

—_

o
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den beiden folgenden Jahren merklich zu (+3% p.a.). Die Zahl der
bestandenen Abschlussprifungen ist aber in diesem Bereich schon
seit langerem rucklaufig, und zwar von knapp 11.000 im Jahr 1996
auf nicht ganz 9.000 in 2006 (- knapp 2% p.a.). Griinde daflr sind
die relativ hohen Prifungshirden, die zum Umstieg vieler Medizin-
studenten auf andere Studiengange flhrten. Diese Entwicklung
scheint aber in den letzten Jahren zum Ende gekommen zu sein.
Von 2001 bis 2006 hat sich die Zahl der Abschlisse auf etwa knapp
9.000 stabilisiert. Ferner ist im Bereich Humanmedizin mit steigen-
den Abschlusspriifungen aufgrund einer héheren Zahl von Studien-
anfangern zu rechnen.

Mehr deutsche Arzte
streben ins Ausland
Anzahl in '000 Demgegeniiber ging in der Zahnmedizin die Zahl der Studienanfan-
3,0 ger 2006 zwar um 1% zuriick, dennoch liegt sie mit rd. 2.500 noch
Uber der des Jahres 2004. Die Zahl der Abschlussprifungen kommt
derzeit auf rd. 1.500. Sie bewegt sich damit in etwa auf dem Niveau

2,0 des Jahres 2000.
15 Im Bereich Humanmedizin dlrften bis 2015 aus Altersgriinden jéahr-
lich etwa 5.400 Vertragsarzte und aus den Krankenhausern etwa
1,0 1.200 Arzte ausscheiden. Insgesamt kann diese Licke mehr als
05 ausgeglichen werden, auch weil jahrlich im Schnitt etwa 900 Arzte
’ aus dem Ausland zu- und weniger aus Deutschland ins Ausland
01 02 03 04 05 06

0,0 abwandern. Bei den Zahnérzten dirften jahrlich etwa 1.500 aus
Altersgriinden ausscheiden. Dem stehen rd. 2.500 Studienanfénger
gegenuber; die Zahl der Abschlussprifungen hat zuletzt wieder
Quelle: Bundesarztekammer m zugelegt und diirfte sich bei 1.600 einpendeln.

Alles in allem ist bis 2015 fir Deutschland insgesamt nicht mit einem
Mangel an Humanmedizinern und an Zahnérzten zu rechnen. Den-
noch bleibt auch kiinftig die regional sehr unterschiedliche Arztdichte
bestehen.

Uwe Perlitz (+49 69 910-31875, uwe.perlitz@db.com)
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